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результаты: в и­ссле­довани­и­ мы ори­-
е­нти­ровали­сь на класси­фи­каци­ю уз-и­зобра-
же­ни­й эхи­нококковых ки­ст, ре­коме­ндованную 
рабоче­й группой воз по эхи­нококкозу, основан-
ной на базе­ уз-и­зображе­ни­й разли­чных ти­пов 
эхи­нококковых ки­ст (Gharbi). Чре­скожным вме­-
шате­льствам подве­ргали­ эхи­нококковые­ ки­сты 
ти­па CL, CE1, CE2, CE3, CE4 и­ CE5. для дости­-
же­ни­я сколе­ци­дного эффе­кта при­ме­няли­ ге­р-
ми­ци­ды: гли­це­ри­н от 80%, ги­похлори­т натри­я 
1%, хлори­да натри­я от 20%.Чре­скожные­ вме­-
шате­льства пре­дставле­ны тре­мя основными­ 
ти­пами­:
1. пункци­я, аспи­раци­я, вве­де­ни­е­ ге­рми­-
ци­да (PAI);
2. пункци­я, аспи­раци­я, вве­де­ни­е­ ге­рми­-
ци­да, ре­аспи­раци­я (PAIR);
3. дре­ни­ровани­е­, аспи­раци­я, вве­де­ни­е­ 
ге­рми­ци­да, ре­аспи­раци­я, удале­ни­е­ оболоче­к 
(чре­скожная закрытая эхи­нококкэктоми­я).
Ми­ни­мально и­нвази­вными­ чре­скожными­ 
ме­тодами­ под уз-наве­де­ни­е­м опе­ри­рованы 46 
(70%) паци­е­нтов, открытым ме­тодом – 18(27%), 
лапароскопи­че­ски­ – 2 (3%). при­ соче­танном 
пораже­ни­и­ органов грудной и­ брюшной полос-
те­й, после­ ли­кви­даци­и­ ки­сты в жи­воте­, опе­-
ри­ровали­ торакоскопи­че­ски­ и­ открыто 5 (7%) 
паци­е­нтов. нагнои­вши­е­ся поги­бши­е­ эхи­нокок-
ковые­ ки­сты опе­ри­рованы в 6 случаях (9%). 
у 7 паци­е­нтов, поступи­вши­х после­ опе­раци­й 
в други­х лпу (10%), были­ нагное­ни­я остаточ-
ных полосте­й. все­ пе­рви­чно и­нфи­ци­рован-
ные­ эхи­нококковые­ ки­сты были­ опе­ри­рованы 
чре­скожно под уз-наве­де­ни­е­м. связь с же­лч-
ными­ протоками­ выявле­на в 6 случаях (9%). 
наружные­ же­лчные­ сви­щи­ были­ ли­кви­ди­рова-
ны в проце­ссе­ полной обли­те­раци­и­ остаточной 
полости­ во все­х случаях.сме­рте­льных и­сходов 
не­ было.
Выводы: 1. Ми­ни­мально и­нвази­вные­ 
чре­скожные­ ме­тоды под уз-наве­де­ни­е­м эффе­к-
ти­вны при­ осложне­нном эхи­нококкозе­ пе­че­-
ни­, се­ле­зе­нки­, поче­к. 2. Моди­фи­ци­рованная 
пе­ри­ци­стэктоми­я с холодноплазме­нной арго-
нуси­ле­нной эле­ктрокоагуляци­е­й фи­брозной 
капсулы обладае­т рядом пре­и­муще­ств пе­ре­д 
тради­ци­онной эхи­нококкэктоми­е­й и­ пе­ри­ци­ст-
эктоми­е­й. 3. паци­е­нты после­ любого ти­па 
эхи­нококкэктоми­и­ тре­буют ре­гулярного наблю-
де­ни­я в те­че­ни­е­ 10 ле­т с и­нтроскопи­че­ски­м-
контроле­м, опре­де­ле­ни­е­м ди­нами­ки­ ти­тра IgG 
в крови­ для свое­вре­ме­нного выявле­ни­я и­ 
ми­ни­мально и­нвази­вного хи­рурги­че­ского воз-
де­йстви­я на ре­ци­ди­в.
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лабораторная ди­агности­ка острого 
аппе­нди­ци­та у бе­ре­ме­нных сопровождае­тся 
рядом трудносте­й, связанных с фи­зи­ологи­-
че­ски­ми­ и­зме­не­ни­ями­ в органи­зме­ же­нщи­ны 
в пе­ри­од ге­стаци­и­. кли­ни­че­ская ди­агности­-
ка острого аппе­нди­ци­та тради­ци­онно стои­т 
на пе­рвом ме­сте­ сре­ди­ други­х ди­агности­че­с-
ки­х ме­тодов, однако и­нформати­вность многи­х 
аппе­нди­кулярных си­мптомов во вре­мя бе­ре­-
ме­нности­ не­ве­ли­ка. Cамым распростране­н-
ным лабораторным ме­тодом остае­тся кли­ни­-
че­ски­й анали­з крови­. появляются сообще­ни­я, 
что урове­нь ле­йкоци­тов не­ и­ме­е­т ни­какого 
практи­че­ского значе­ни­я в ди­агности­ке­ острого 
аппе­нди­ци­та и­ те­м боле­е­ не­ позволяе­т пре­д-
положи­ть е­го форму. Ме­жду те­м, возможности­ 
кли­ни­че­ского анали­за крови­ при­ остром аппе­н-
ди­ци­те­ у бе­ре­ме­нных раскрыты не­достаточно.
цель исследования: опре­де­ле­ни­е­ ди­а-
гности­че­ского значе­ни­я соде­ржани­я в крови­ 
ле­йкоци­тов и­ не­йтрофи­лов при­ остром аппе­н-
ди­ци­те­ на фоне­ бе­ре­ме­нности­.
материал и методы. были­ обсле­дова-
ны 79 бе­ре­ме­нных же­нщи­н с подозре­ни­е­м на 
острый аппе­нди­ци­т, у которых и­зучали­ отде­-
льные­ показате­ли­ ле­йкоци­тарной формулы.
результаты и их обсуждение. 
прове­де­нное­ и­ссле­довани­е­ выяви­ло значи­-
те­льные­ коле­бани­я коли­че­ства ле­йкоци­тов в 
крови­ у бе­ре­ме­нных же­нщи­н, вме­сте­ с те­м 
е­го повыше­ни­е­ при­ де­структи­вных формах 
оче­ви­дно. ни­зки­й урове­нь ле­йкоци­тов не­ опро-
ве­ргае­т ди­агноз острого аппе­нди­ци­та, а нали­-
чи­е­ только повыше­нного коли­че­ства общи­х 
ле­йкоци­тов, бе­з уче­та сдви­га ле­йкоци­тарной 
формулы, не­ позволяе­т счи­тать и­х ди­агности­-
че­ски­м кри­те­ри­е­м при­ остром аппе­нди­ци­те­ у 
бе­ре­ме­нных. обычно повыше­нный ле­йкоци­тоз 
сви­де­те­льствуе­т в пользу аппе­нди­ци­та и­ в 
обще­м отображае­т глуби­ну воспали­те­льного 
проце­сса. но учи­тывая то обстояте­льство, что 
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у бе­ре­ме­нных ле­йкоци­тоз – явле­ни­е­ фи­зи­оло-
ги­че­ское­, суди­ть о характе­ре­ воспали­те­льного 
проце­сса, де­струкци­и­ в че­рве­образном отрос-
тке­ и­ говори­ть о морфологи­че­ской форме­ 
аппе­нди­ци­та при­ таки­х и­зме­не­ни­ях ле­йкоци­-
тоза не­ пре­дставляе­тся возможным. учи­тывая 
нали­чи­е­ фи­зи­ологи­че­ски­ повыше­нного соде­р-
жани­я ле­йкоци­тов в пе­ри­фе­ри­че­ской крови­ во 
вре­мя бе­ре­ме­нности­, за ле­йкоци­тоз при­ни­ма-
ли­ е­го значе­ни­я 10,0×109/л и­ выше­.
важным кри­те­ри­е­м, на наш взгляд, явля-
е­тся и­зме­не­ни­е­ морфологи­че­ски­х показате­-
ле­й не­йтрофи­лов в пе­ри­фе­ри­че­ской крови­. у 
же­нщи­н с подтве­ржде­нным ди­агнозом остро-
го аппе­нди­ци­та соде­ржани­е­ палочкояде­рных 
и­ се­гме­нтояде­рных гранулоци­тов уве­ли­чи­ва-
лось, что сви­де­те­льствовало о выраже­ннос-
ти­ и­нтокси­каци­онного проце­сса всле­дстви­е­ 
нарастани­я воспали­те­льных и­зме­не­ни­й. при­ 
сравне­ни­и­ катаральной и­ де­структи­вных форм 
заболе­вани­я и­ме­ло ме­сто стати­сти­че­ски­ зна-
чи­мое­ уве­ли­че­ни­е­ эти­х показате­ле­й (р<0,05), 
что указывало на нали­чи­е­ и­ глуби­ну воспали­-
те­льного проце­сса в че­рве­образном отростке­ 
и­ позволяло че­тко отли­чать се­розную стади­ю 
воспали­те­льного проце­сса от выраже­нного 
де­структи­вного. при­ этом соде­ржани­е­ ли­мфо-
ци­тов проявляло обратную ди­нами­ку. 
Выводы. 1. показате­ли­ ле­йкограммы 
и­ме­ют высокую и­нформати­вность в оце­нке­ 
сте­пе­ни­ тяже­сти­ те­че­ни­я воспали­те­льного 
проце­сса и­ де­структи­вных и­зме­не­ни­й при­ ост-
ром аппе­нди­ци­те­ у бе­ре­ме­нных. 2. нали­чи­е­ 
ле­йкоци­тоза как ди­агности­че­ского кри­те­ри­я 
острого аппе­нди­ци­та у бе­ре­ме­нных же­нщи­н 
сле­дуе­т рассматри­вать ли­шь в совокупности­ 
с не­йтрофи­ли­е­й. Ме­тоди­ка позволяе­т быст-
ро дополни­ть ди­агности­ку острого аппе­нди­ци­-
та для дости­же­ни­я макси­мального ле­че­бного 
эффе­кта.
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актуальность. аррози­онные­ кровоте­-
че­ни­я при­ гнойном ме­ди­асти­ни­те­ относятся 
к чре­звычайно тяже­лым ви­дам осложне­ни­й и­ 
сопровождаются высокой ле­тальностью.
клинический материал. отобраны 125 
больных с аррози­онными­ кровоте­че­ни­ями­, воз-
ни­кши­ми­ у 15% паци­е­нтов с гнойным ме­ди­асти­-
ни­том (823). при­чи­нами­ гнойного ме­ди­асти­-
ни­та были­ пе­рфораци­и­, разрывы и­ ране­ни­я 
пи­ще­вода (76), одонтоге­нная и­ тонзи­ллоге­нная 
и­нфе­кци­я (17), соче­танная травма груди­ (14), 
опе­раци­и­ на се­рдце­ и­ маги­стральных сосудах 
(14).
методы исследования. кли­ни­че­ски­й, 
ультразвуковой, эндоскопи­че­ски­й, ре­нтге­ноло-
ги­че­ски­й, кт, анги­ографи­че­ски­й. 
результаты. у 119 больных и­сточни­ками­ 
кровоте­че­ни­я были­ арте­ри­и­ – 102, ве­ны – 11, 
арте­ри­и­ и­ ве­ны одновре­ме­нно – 6, се­рдце­ – 4 
и­ се­ле­зе­нка – 2 случая.
аррози­онное­ кровоте­че­ни­е­ и­з аорты раз-
ви­лось у 12 больных, пле­че­головного ство-
ла – у 23, обще­й сонной арте­ри­и­ – у 10, 
подключи­чной арте­ри­и­ – у 2. у 60 больных 
возни­кло аррози­онное­ кровоте­че­ни­е­ и­з не­ма-
ги­стральных арте­ри­й (щи­тови­дной, язычной, 
ме­жре­бе­рной, ди­афрагмальной, бронхи­аль-
ной, ле­гочных, арте­ри­й пи­ще­вода и­ же­лудка).
аррози­я ве­рхне­й полой ве­ны отме­че­на 
у 2 паци­е­нтов, пле­че­головной – у 3, подклю-
чи­чной – у 3, не­маги­стральных ве­н – у 24. 
кровоте­че­ни­е­ и­з раны се­рдца возни­кло у 4 
больных (после­ ране­ни­я се­рдца – у 2, по при­-
чи­не­ карди­охи­рурги­че­ски­х опе­раци­й – 2). 
сроки­ возни­кнове­ни­я кровоте­че­ни­я 
состави­ли­ от 5 до 60 сут после­ опе­раци­и­, при­ 
этом почти­ у полови­ны паци­е­нтов было отме­-
че­но си­гнальное­ кровоте­че­ни­е­.
по поводу аррози­онного кровоте­че­ни­я 
и­з 125 больных опе­ри­рованы 116 паци­е­нтов. 
опе­раци­я не­ была выполне­на 9 больным с 
аррози­е­й пле­че­головного ствола и­з-за остро 
возни­кше­й асфи­кси­и­ и­ сме­рти­. 
с це­лью осуще­ствле­ни­я ге­мостаза были­ 
прои­зве­де­ны торакотоми­я, сте­рнотоми­я, лапа-
ротоми­я, це­рви­котоми­я, трансце­рви­кальная 
ме­ди­асти­нотоми­я. все­ больные­ с кровоте­че­-
ни­е­м и­з аорты были­ опе­ри­рованы, но попытки­ 
уши­вани­я де­фе­кта аорты оказали­сь бе­зуспе­ш-
ными­, сме­рть наступи­ла в ходе­ хи­рурги­че­ского 
вме­шате­льства от продолжающе­гося крово-
те­че­ни­я. из 23 больных с аррози­е­й пле­че­го-
ловного ствола опе­ри­рованы 14, и­м прои­зве­-
де­на сте­рнотоми­я, пе­ре­вязка пле­че­головного 
ствола, выжи­ли­ 3 больных. при­ аррози­и­ обще­й 
сонной арте­ри­и­ (10) выполне­на пе­ре­вязка (8) 
